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CAPÍTULO I 
I. INTRODUÇÃO 
A preocupação com a manutenção ou recuperação da dimensão vertícal da face do 
desdentado total tem sido objeto de inúmeras investigações com vistas na função 
mastigatória e harmonia facial. Ambos tidos como uma unidade importante na preservação 
da homeostase fisica do indivíduo_ 
Se dividinnos o rosto de um indivíduo em três partes iguais quais sejam frontal, nasal 
e buco mental, a porção inferior correspondente à região que vai do mento à base do nariz, 
como sendo móve~ regula a dimensão vertical da face. 
Através de análises cefalométricas, o anatomista Gray {1936) observou que "a maior 
agressão quanto ao aspecto do esqueleto é a diminuição da medida da maxila e da mandíbula 
conseqüente da perda dos dentes e da reabsorção do processo alveolar associada com urna 
marcante redução na dimensão vertical da face e com alterações do ângulo da mandíbula". 
Thompson ( 1941) verificou que a dimensão vertical da face se estabelece aos três 
meses de vida intra ulterina e a proporcionalidade de 1/3 em relação à altura do rosto nunca 
mais se altera ao longo da vida. A dimensão considerada seria, portanto, independente da 
presença ou ausência de dentes. 
Para Nagler (1956) esta posição corresponde ao estado de repouso fisiológico e 
devido a influência da expressão "repouso'1, a dimensão vertical em questão ficou conhecida 
com o nome de dimensão vertical de repouso (D.V.R.). 
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Segundo os estudos do anatomista Martone (1962), o homem é um complexo de 
inteligência e emoção, e além disso, uma unidade fisiológica e anatomica. Eles transmitem 
seus pensamentos a outras pessoas através da linguagem. Mas seus sentimentos e emoções 
são freqüentemente comunicados pela expressão faciaL 
A variedade e a sutileza dos movimentos faciais, responsáveis pela projeção da 
personalidade, são caracteristicas individuais da pessoa. 
Modificações ou perdas de tais características provocam um tremendo impacto 
psicológico nos pacientes. A preservação começa com a apreciação do significado de cada 
função e culmina pelo reconhecimento que a veracidade dos conceitos de estética podem ser 
baseados na compreensão das funções anatômicas relatadas, se a prótese torna-se uma parte 
harmônica deste processo. 
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CAPÍTULO li 
11. REVISTA DA LITERATURA 
2. L Investigações e Análises em Tomo dos Conceitos sobre a Dimensão de Repouso 
(D.V.R) 
WILUS (1930) estabeleceu a hipótese de que quando os roletes de mordida 
ajustado~ ou dentaduras tenninadas estivessem na boca, a distância da base do nariz ao 
rebordo inferior da mandl'bula seria igual à distância da pupila do olho à linha divisória do 
lábio na determinação da dimensão vertical da fuce de desdentados totais. 
NISWONGER (1934) e GILLS (1941) definiram a dimensân vertical da fuce sob 
aspectos fisiológicos que envolviam inervação recíproca dos músculos detenninantes da 
postura mandibular dizendo que "aquela é uma posição da mandibula na qual está 
involuntariamente suspensa pela coordenaçân recíproca dos músculos da mastigação e dos 
músculos depressores, com os dentes superiores e inferiores separados ou a posição neutra 
da mandibu1a. A partir desta posição, o paciente deglute e ao final da deglutição a mandíbula 
retoma de novo à posição de repouso. 
Com o fim de determinar a dimensão vertical da face de desdentados totais, 
WRIGHT (!939) usou registros anteriores das extrações dos dentes e na falta destes pedia 
aos pacientes fotografias de frente, anteriores à época das extrações dos dentes. Com a 
distância interpupilar na foto e no paciente e a distância da linha das pálpebras ao mento na 
fotografia, aplicava uma fórmula para encontrar a distância da pálpebra/mento no paciente. 
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DENNY-BROWN (1940) justificou a estabilidade do repouso da mandíbula através 
da contração constante conhecida como tônus muscular~ sem o qual o equilíbrio do corpo 
não poderia ser mantido e teve a seguinte extensão de raciocínio: "a coluna vertebral ~ 
essencialmente a linha de ligação entre as partes. No ápice desta cohma flexível está a 
cabeça. Todas as partes estão juntas por ligamentos, mas a posição ereta é mantida pela 
ação coordenada dos músculos que rodeiam a coluna". 
O resumo das investigações de THOMPSON (1941) sob métodos cefalométríco e 
radiográfico do crânio e face se assentam na crença de que: "a forma e a proporção da 
mandíbula humana são determinadas com idade remota e uma vez estabelecidas não mudam. 
A posição de repouso da mandibula , resultado de uma complexa relação de coordenação 
muscular existente entre os músculos cervicais e os que seguem anteriormente, os quais são 
responsáveis pela fimção mastigatóría, respiração, deglutição e pela fala. Agindo como uma 
unidade eles contribuem para o balanço postura! da cabeça. As proporções da face assim 
como sua altura vertical são constantes através da vidan _ 
Em 194 t BRODIE acreditou que somente a musculatura com seu padrão de 
crescimento coordenado com o padrão de crescimento do esqueleto poderia ser responsável 
pela manutenção da posição da mandibula. 
McGEE ( 1947) concluiu que através de medidas faciais era possível se determinar 
apuradamente a dimensão vertical na construção de dentaduras artificiais. Este método 
poderia ser usado também nos casos em que se suspeitasse de perda da dimensão vertical 
"Deve~se dar uma correta dimensão vertical às dentaduras artificiais. Sobremordida pode 
resultar em extremo desconforto e colapso da aparência do terço inferior da face durante a 
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mastigação. Um aumento exagerado na dimensão vertical pode resultar em fracasso da 
dentadura. Toda vez que o paciente for capaz de tolerar um aumento anormal da dimensão, 
a tensão muscular colocará a mandlbula na posição correta em detrimento dos tecidos de 
suporte. 
CLEMMENSEN (1951) defendeu que a postura de relaxamento do corpo não é 
dependente da contração ativa dos músculos e sim as forças passivas desenvolvidas pela 
musculatura inativa em repouso, quando forças gravitacionaís estão envolvidas. 
RICKETS (1952) apontou em suas investigações que o sistema proprioceptivo com 
ímpulsos sensoriais no periósteo do osso, na membrana periodontal dos dentes, nos 
ligamentos e na cápsula da ATM, também podem ter relação com a posição de repouso. Os 
casos de desvio da mandtbula na posição de repouso que RICKETS (1952) encontrou nas 
suas análises de maloclusão são interpretadas como uma adaptação do sistema 
neuromuscular tentando estabelecer uma posição confortável ou neutra da mandíbula em 
suas diferentes tarefas funcionais como a fala, a deglutíção e a mastigação. Defende a 
opinião que 11se houver um desenvolvimento hannonioso do esqueleto da face e da dentição 
a posição de repouso no indivíduo, provavelmente se manterá constanteu. 
KAWAMURA e FUJIMOTO (1957) constataram arividade motora espontânea 
nos músculos mastigatórios em repouso clínico e concluíram que não é lógico decidir que 
esta posição da mandíbula esteja condicionada a um completo silêncio elétrico dos músculos 
de fechamento da mesma. 
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Em 1960 TYLMAN e TYLMAN afirmaram que os órgãos receptores senam 
eliminados pela extração dos dentes e com isto seriam bloqueados os impulsos nervosos 
deste ponto até os núcleos mesencefalicos do 52 par craniano. Esta mudança na ativídade 
motora pode aretar a posição de repouso da mandíbula. 
HICKEY et ai. (1961) aderiram ao método da deglutição associado ao método 
fonético mais o umidecimento dos lábios para determinar a posição de repouso clínico e 
asseguraram que após estes procedimentos poderia haver sua confinnação eletromiográfica. 
RAMFJORD (1961) revelou que existe uma discrepância entre a posição de repou-
so clínico e aquela tomada eletromiograficamente com os músculos mandibulares em tonici-
dade mínima. 
KRAJICEK ( 1961) constatou através de estudo clínico e eletromíográfico da 
posição de repouso da mandíbula que "o ponto ideal estabelecido como medida para a 
dimensão vertical de oclusão na construção de dentaduras totais depende da determinação 
correta da posição fisilógica de repouso com a mandíbula em uma posição onde os músculos 
elevadores e depressores estão em estado de equilíbrio". 
GARNICK e RAMFJORD (1962) definiram a posição fisiológica de repouso da 
mandíbula como sendo a posição que esta assumiria com cabeça ereta e com os músculos 
elevadores em posição neutra. E que esta estabilidade talvez pudesse ser questionada com 
bases em investigações clínicas cefalométrícas e eletromiográficas. Concluíram neste 
trabalho que a determinação clínica da posiçân de repouso foi localizada oclusalmente 
enquanto que a eletromiográfica foi localizada em relação ao período de silêncio muscular. 
8 
Observaram que existe uma discrepância em até 1,5 mrn entre duas posições com os 
músculos mandibulares em tonicidade mínima. Concluíram também que a atividade de 
repouso dos músculos da mandíbula, não é inteiramente dependente do reflexo de extensão 
dos músculos. Esta atividade depende também do sistema Gama eferente enquanto 
influenciado pelo sistema nervoso centraL 
A redução da pressão negativa do ar no espaço de Donders mais encontrado durante 
a deglutição foi tido por FAIGENBLUM (1966) como significante contribuinte no suporte 
da mandíbula 
Resultados experimentais obtidos por MOLLER (1966) e FELDMAN (1978) 
indicaram que a atividade eietromiográfica na posição de repouso dos três músculos 
estudados (masseter temporal anterior e temporal posterior) diminuiu enquanto a mandibula 
se afastava da oclusão, alcançando o seu minimo a uma certa margem de dimensão vertical 
específica para cada músculo índividualmente. Além deste ponto, a atividade muscular 
elétrica aumentava apresentando valores máximos a uma dimensão vertical próxima à 
máxima abertura da boca. Conseqüentemente, a determinação postural da posição postural 
mandibular parecia incerta. A diminuição da atividade eletromiográfica nestes três músculos 
enquanto a dimensão vertical aumentava poderia ser explicada por forças elásticas passivas 
dos músculos carregando grande parte da carga dos mesmos durante o aumento do 
comprimento. 
KAWAMURA (1967) estudando as origens neurofisiológicas da oclusão concluiu 
que a ação de fechamento da boca implica num mecanismo de inervação recíproca com 
impulsos nervosos que excitam os neurônios motores dos músculos depressores da 
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mandíbula e irubem os elevadores. O aumento da atividade eletromiográfica além do ponto 
de dimensão vertical de minima atividade muscular pode se dever em parte pela estimulação 
ativa dos fusos neuromusculares do masseter e temporal, e em parte pela estimulação dos 
receptores da ATM. A descarga de ambos os grupos de proprioceptores poderia produzir 
uma excitação gradual nos neurônios motores dos músculos elevadores. 
Como uma definição clínica operacional, a posição de repouso postura! da mandíbula 
pode ser caracterizada segundo LUND et a!. (1970) como uma orientação espacial assumida 
pela mandibula quando o corpo está ereto, a cabeça está na postura habitual, os olhos estão 
abertos e os músculos faciais estão espontaneamente relaxados. O corpo e o torso estão na 
vertical porque as atividades contráteis da postura dos músculos maxilares variam com a 
posição do corpo. 
YEMM (1975) propôs que na ausência da contração muscular, a posição de 
repouso da mandibula seria a posição de equilíbrio determinada pela gravidade e pela 
elasticidade tissular. Um outro fator adicional que influencia nestas mudanças, seria a 
pressão atmosférica intra oral mantida pela oclusão das aberturas anterior e posterior da 
cavidade oral. e também mudanças nas propriedades :fisicas dos músculos (atrofia 
progressiva). Neste mesmo trabalho foi proposto que o ponto de mínima atividade poderia 
ser em torno do ponto onde as forças viscoelásticas seriam totalmente iguais às forças da 
gravidade da mandíbula. A uma dimensão vertical de mínima atividade eletromiográfica, os 
músculos elevadores da mandíbula teriam sido considerados em comprimento de repouso. O 
comprimento muscular que ordinariamente medisse posição postural tinha sido chamado de 
comprimento postural. A dimensão vertical de mínima atividade eletromiográfica seria muito 
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próxima ou idêntica à dimensão vertical onde uma quantidade ideal de força de mordida 
isométrica poderia ser gerada fora da posição cêntrica de oclusão. O aumento da tensão 
isométrica, gerada pelo estiramento das fibras musculares seria explicado pelo fenômeno do 
ótimo comprimento do sarcômero onde haveria um ótimo número de ligações entre 
filamentos de miosina e de actina dos músculos. Portanto, haveria um ótimo comprimento 
do sarcômero quando a mínima energia elétrica produzisse máxima energia mecânica. 
VITTI e BASMAJIAN (1975) descobriram ser mínima ou ausente a atividade 
elétrica dos músculos mastigatórios na posição de repouso clinico. 
Relacionando eletromíografia, força de mordida e extensão dos músculos masseter e 
temporal anterior MANNS et al. (1979) fizeram estudo prévio e demonstraram que 
enquanto a atividade eletromiográfica diminui quando os dentes se afastam da oclusão, a 
força de mordida aumenta. Quando os registros eletromiogrãficos aumentam próximos a 
máxima abertura, a força de mordida diminui. 
Em !979 foi reita por RUGH e DRAGO comparação entre a posição de repouso 
determinada foneticamente e o ponto de mínima atividade muscular. Estes pontos não 
coincidiram. 
E em 1981 RUGH e DRAGO evidenciaram três argumentos distintos na literatura 
que envolviam a posição postural de repouso. Alguns pesquisadores optaram pela 
inatividade muscular na posição clínica de repouso; outros tinham sido claros quando 
mostraram que havia uma margem de inatividade muscular, enquanto outros declararam que 
os músculos podiam estar ativos durante a posição clínica de repouso. 
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UNDEN (1982) descobriu que na mucosa do palato e no nariz do gato continha o 
que ele chamou de P-receptores_ Em comum com uma grande parte dos receptores 
periodontais suas células de origem eram localizadas no núcleo mesencef'alico do quinto par 
craniano. A única diferença entre os receptores periodontais e os P-receptores se situavam 
quanto ao seu campo receptivo. 
Talvez estes P-receptores pudessem compensar a mudança na atividade motora que 
afetaria a posição de repouso da mandíbula na extração dos dentes. 
Em 1983, RAMFJORD e ASH defenderam o seguinte ponto de vista: "ainda que a 
postura mandíbular possa ser assumida por ambas inervações, motora voluntária 
(consciente} e involuntária (subconsciente) e que o sistema motor sensorial (centros) da 
posição de repouso da mandíbula seja pobremente entendido supomos que a atividade 
postural dos maxilares pareça vir de outro sistema locomotor predominantemente 
subconsciente, ativamente semi estático (tônico)~ provavelmente envolvendo um "engram11 
sensorial. 
Em 1985, MOHAMED e CHRISTENSEN também são da mesma opinião. 
Van WILLIGEN e BROEKHUISJSEN (1983) vão mais além dizendo que se a 
posição postural da mandíbula subconsciente estivesse associada com um "engram" sensorial 
codificado no senso de posição consciente dos maxilares, então, o grupo li de aferentes 
vindos dos fusos musculares secundários terminariam sendo os escolhidos como mediadores 
do senso de posição e subconscientemente, codificação de "engram" sensorial 
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RAMFJORD e ASH (1983) sustentaram que os conceitos relativos à posição de 
repouso da mandíbula deveriam ser reavaliados e revistos a medida que a relação dos 
macanismos neuromusculares se tomassem conhecidos. A complexidade do problema 
reflete-se não apenas em muitas definições e métodos necessários ao conhecimento da 
posição de repouso mas também nos vários aspectos significantes ligados à posição de 
repouso, na prática da odontologia clínica. 
RAMFJORD e ASH acrescentaram, em 1984, que embora a maioria das definições 
de repouso implicassem em um equilíbrio na tonicidade dos músculos elevadores e 
abaixadores. a posição de repouso não era sempre indicadora de hannonia muscular. A 
observação que a posição de repouso determinada clinicamente não coincidia, com 
freqüência, com o intervalo de atividade muscular mínima, sugeria que os mecanismos 
neuromusculares subjacentes à posição de repouso clinico eram mais complexos do que foi 
inicialmente imaginado. Portanto, era possível que princípios neuromusculares diferentes 
operassem na posição de repouso determinada clinicamente, e na posição da mandíbula com 
atividades nruscular mínima. Na realidade, os músculos não estavam em repouso completo, 
mas em contração com grau limitado, com parte de suas tonicidades posturais, mesmo no 
intervalo de repouso da mandibula. Poderia ser que a posição de repouso determinada 
clinicamente dependesse mais dos reflexos miostáticos básicos dos músculos envolvidos que 
do tônus muscular, que se alterava prontamente. A posição de repouso determínada 
eletromiograficarnente, por um intervalo de atividade muscular mínimo, parecia ser 
influenciada em grau muito maior pela tensão psíquica, dor e interferências oclusais. O 
processo de detemúnação da posíção de repouso clinico envolvia também, e entretanto, as 
influências da emoção e de influxos extereoceptivos e proprioceptivos do sistema muscular. 
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Tais impulsos das articulações, músculos, lábios, bochechas, membrana periodontal (em 
oclusão) e língua, contribuíram para o aprendizado da posição de repouso, ou 0 
condícionamento de reflexos. 
O tradicional conceito de estabilidade da posição postura! difere da argumentação 
meuro fisiológica. A hipótese presente explica a rápida adaptação do tônus postura! da 
mandíbula a súbitas mudanças na dimensão vertical, de acordo com investigação do 
comportamento automático motor. 
2.2. Alterações de Longo e Curto Prazo que Afetaram a Dimensão Vertical de Repouw 
HELLMAN (1927) observou que ocorriam mudanças na altura da fuce em 
di!erentes estágios do desenvolvimento da dentição. Seus estudos clinícos abordaram 
períodos de idades diferentes. 
Tenninou dizendo que na idade madura a altura da face ainda estaria mantida ao 
passo que as drásticas destruições da mordida no período da senilidade mostrou acentuada 
redução da dimensão. A mudança no perfil típico dos desdentados totais dependeria da 
ausência do suporte dos lábios e rebordos alveolares. O ângulo da mandíbula não se alterava 
com o crescimento nem com a perda dos dentes e havia sim um aumento do espaço 
funcional livre. 
DENNY-BROWN (1940) afirmou que a dimensão vertical da face diminuiria com a 
atrição dos dentes., se não fosse compensada pela contínua erupção e, naturalmente, 
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diminuiria com a perda dos dentes, Mas nenhum destes eventos afetaria a posição de 
repouso da mandíbula. Somente seria afetado o espaço funcional livre entre os maxilares. 
GILLS (1941) relacionou a posição de repouso da mandíbula com espaço 
intermaxilar de pronúncia e defendeu que a mandíbula assumiria uma posição mais para 
baixo depois que pronunciasse palavras com a letra "Mif. 
Em 1941 THOMPSON era da opinião que o espaço funcional livre se mantinha 
estável no individuo, mas em 1954 admitiu a possibilidade deste ser afetado pelo lento 
processo de ação durante a vida do indivíduo. 
ATWOOD (1955) realizou estudos cefalométricos na Escola de Medicina Dental de 
Harvard e no Hospital de Administração dos Veteranos em Boston com cefalostato margo1is 
e Raio X e daí pode concluir que: "quando o homem tenta medir os processos fisiológicos 
normalmente se confronta com variáveis interpessoais e em uma mesma pessoa nos 
intervalos dos exames (Fisiológicos: controle voluntário. reflexos posturais, fadiga e 
cansaço, fatores psíquicos, mudanças de temperatura, mudanças de função e dos 
Patológicos: discrepância ou distúrbio muscular, distúrbios neurológicos ósseos, fadiga, 
anestesia e sedação, distúrbio mental, distúrbios de função e fatores externos como o uso de 
próteses). Cada processo fisiológico apresenta limites de variedades compatíveis com a 
saúde" Estes limites se excedidos, o indivíduo se torna doente e o estado fisiológico se torna 
um estado patológico. A extração dos dentes remanescentes com perda de contatos oclusais 
é o estado patológico mais critico com relação as alterações da posição de repouso. 
Experiências clinicas sugerem que muitas mudanças podem ocorrer neste momento, visto 
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que, a posição é uma posição posturat Não só fatores mecânicos vão alterar o padrão de 
movimento (sobremordida) mas também biologicamente o sistema , prejudicado quando as 
terminações nervosas periodontais são destruídas. O desdentado adulto é considerado um 
caso patológico. As medidas de dimensão vertical em pacientes deste tipo mostram variáveis 
de um paciente sobre outro e em um mesmo paciente de um momento para o outro. Em uma 
boca desdentada, os receptores do tato e da pressão presentes na membrana mucosa que 
reveste a língua, no rebordo residual e na linha dos lábios e face podem ser estimuladas pela 
dentadura. Portanto, com a remoção da mesma, iguais mudanças podem ocorrer na posição 
de repouso". Neste mesmo trabalho, observou que para se provar que a posição de repouso 
se mantém constante do nascimento à morte, estas medidas deveriam ser tomadas no mesmo 
indivíduo no transcorrer de sua vid~ o que obviamente seria impraticável Outra solução 
seria não se tomar medidas durante situações consideradas patológicas e sim durante 
situações fisiológicas. 
SHPUNTOFF e SHPUNTOFF ( 1956) usando eletromiógrafo constatou que a 
mesma posição de repouso mandibular pode ser sucessivamente duplicada em intervalos de 
tempo. 
KAWAMURA e FUJIMOTO (1957) demonstraram que há redução da atividade 
postura!, especialmente do temporal anterior quando o indivíduo está com os olhos 
fechados. Ao passo que o masseter permanece inalterado. 
PERRY (1960) declarou que mudança na atividade dos músculos orofaciais como, 
por exemplo, a tentativa de se manter os lábios selados ou reação dos músculos elevadores a 
procedimentos clínicos stressantes, também outros fatores locais como pressão, dor, 
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temperatura e estímulos táteis poderiam afetar a posição de repouso da mandíbula_ A 
postura geral do corpo, assim como o estado emocional, como o medo e o "stress11 
poderiam influenciar na posição de repouso da mandíbula. 
KRAJICEK, em 1961, constatou que o método eletromiográfico para a 
determinação da posição de repouso não podia ser praticado pelo dentista devído as 
dificuldades que o envolviam no tocante à elaboração e manipulação do equipamento, e o 
tempo que se gasta para as tomadas das medidas. Afumava que talvez fosse mais prático se 
medir clinicamente através dos métodos da deglutição, do umidecimento dos lábios ou 
através da pronúncia de algumas sílabas. Afirmou que o paciente estando com a cabeça 
ereta, tanto faz sentado ou em pé, as medições seriam as mesmas. 
RAMFKORD revelou, em 1961, que existia uma discrepància entre a posição de 
repouso clínico e aquela tomada eletromiograficamente com os músculos mandibulares em 
tonicidade mínima. 
FISH (1964) defendeu que a posição de repouso da mandíbula tínba relação com a 
localização da língua como resultado da função mastigatória e da posição da mesma na parte 
anterior da faringe. Ele argumentou que quando dentes artificiais eram incluídos numa boca 
desdentada, dois terços da língua eram apertados posteriormente, visto que esta se expandiu 
dentro da cavidade oral com a perda dos dentes. E para compensar o prejuízo deste espaço 
aéreo, a mandíbula se deslocaria para baixo. na intenção de acomodar melhor a língua, 
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Em seu trabalho sobre a influência dos lábios na posição de repouso da mandíbula. 
ARSTAD (1965) e, posteriormente, BOUCHER (1975), tratando os desdentados com 
próteses totais, notaram que se a dimensão vertical fosse muito aumentada, os pacientes 
poderiam se queixar de inflamação no rebordo residual, estiramento dos músculos faciais e 
barulho entre as próteses durante a fala. E se a dimensão fosse pequena, o paciente pareceria 
envelhecido, com a parte inferior da face comprimida, as bochechas e os lábios estariam 
frouxos e o queixo protruído. 
ARSTAD percebeu que a boca mostrava a forma de falar e a expressão dos 
pensamentos e emoções dos pacientes. A face mudava com a perda dos dentes. A 
remodelação envolvia o reposícionarnento dos lábios em estética e também aos seus 
movimentos faciais próprios. Muitos pacientes desdentados eram idosos. Os cantos da boca 
se dobravam, as bochechas cediam, os sulcos de aprofundavam, as rugas apareciam e os 
lábios se tornariam finos. A posição de repouso com a boca fechada variava com a posição 
da cabeça e também com a posição da língua e dos lábios. Se ao paciente fosse pedido para 
tirar o contato da língua contra o arco dental superior, mantendo os dentes inferiores fora do 
contato dos dentes superiores, mas ligeiramente tocando o lábio superior. a distância 
interoclusal aumentaria. 
Em 1966, MOLLER relatou que a veriação biológica normal da posição postura! 
era também expressa através de contrações posturais oscilantes dos músculos elevadores e 
depressores da mandíbula. Dizia-se que depois de um longo período de tempo não era mais 
possível se tomar a mesma atividade postural do músculo em uma mesma pessoa. 
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Esta opinião foi compartilhada por Dahlstron em 1984, 
Segundo CARLSSON (1967) a posição postura! de repouso da mandíbula estava 
influenciada por fatores como a idade, a postura da cabeça e do corpo, respiração, tensão 
mental e neuromuscular, mudanças na dentição como abrasão, perda dos dentes e 
tratamento dentário. 
SCHWINDLING (1968) demonstrou que o emprego ou a ocupação desempenhada 
pelo paciente no período das tomadas de relações influenciava nas oscilações de repouso, 
quando a atividade dos músculos era resultado do stress. 
Em 1968, POSSEL T mostrou que a posição de repouso da mandíbula podia ser 
mudada rapidamente e de várias formas, por exemplo, mudando-se a dimensão vertical de 
oclusão em pessoa com dentes naturais e nos que usavam dentaduras totais, colocando-se 
ou removendo-se dentes ou inserindowse interceptadores oclusais de diferentes alturas ou 
mudando-se a posição da cabeça, 
CHRISTENSEN, em 1970, compartilhou da mesma opinião, 
TALLGREN, em 1969, relatou que a posição postura! da mandíbula podia mudar 
em conseqüência da atrição dos dentes, perda dos dentes., tratamento protético ou cirurgia 
ortoguinática entre outros fatores. 
Neste mesmo ano. em estudo das mudanças morfológicas do esqueleto facial durante 
sete anos de uso de dentaduras completas, revelou através da cefalometria e radiografia, que 
a diminuição da altura da face marcou uma redução pronunciada do rebordo mandibular e 
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como conseqüência, anteriorização e rotação para cima da mandibula acompanhada por um 
marcado prognatismo mandibular e posicionamento do queixo para frente em relação a parte 
superior da face. 
A redução do rebordo alveolar foi muito mais rápida durante o primeiro ano de uso 
das dentaduras. Apesar de uma marcada perda do rebordo alveolar e alterações nas relações 
da mandíbula,. não houve mudanças dimensionais na base do crânio~ na parte superior da 
face ou na parte basal da mandíbula nem houve evidência de remodelação do processo 
gania!. 
Se a dentadura inferior não estivesse bem fixada na área basal, esta se deslocaria para 
frente do rebordo residual que associado com a rotação para cima da mandíbula, propiciaria 
em alguns pacientes o transpasse dos dentes inferiores sobre os superiores, alterando o 
padrão de mordida no plano horizontal e vertical. Essas mudanças seriam bastante 
individuais. 
Em 1969, YEMM descobriu em estudos eletromiográficos da posição postura! de 
repouso que talvez o 11stress" induzido ao ambiente no momento das medidas, podia iniciar 
uma atividade muscular. Além disso, podia ser detectado no eletromiógrafo estranhos sinais, 
como atividade de músculos outros que não os analisados, atividades eletrocorticais e ruídos 
eletrônicos gerados dentro do circuito de amplificação. 
TALLGREN (1972) estudou as reduções a longo prazo do rebordo residual e seus 
efeitos nas relações intennaxilares em pessoas que usaram dentaduras completas 
convencionais e conclui que depois de alguns anos de uso das próteses a redução da altura 
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do processo mandibular era maior do que a do processo maxilar. Encontrou-se, também, um 
aumento da atividade eletromiográfica em seus músculos masseteres. 
BERGMAN e CARLSON (1972) concluíram que hábitos do uso de dentadura 
pareciam ser significantes, principalmente se estas fossem usadas de dia e de noite. Neste 
caso) a reabsorção do rebordo parecia ser maior. 
BANDO et ai. (1972) através da telemetria monitorizada da dimensão vertical 
sugeriu que não existia uma posição de repouso constante mas que a mandíbula parecia estar 
em contínuo ajustar-se à postura corpórea e às modificações respíratórías. 
McLEAN et ai., (1973) confinnou que mudanças na orientação da cabeça, 
relacionadas com a força da gravidade (flexão do pescoço) assim corno mudanças na 
posição de todo o corpo, influenciavam na posição de repouso da mandibula. 
Em 1984, DARLING, através de comparação por método fotográfico, chegou às 
mesmas conclusões. 
OWALL e MOLLER (1974) preconizaram que a rapidez da resposta dos reflexos 
que se iniciam nos receptores da ATM e do periodonto poderiam mudar temporariamente 
depois de uma sobrecarga de estímulos os quais poderiam explicar a mudança na posição 
postura! da mandíbula depois do período de intensa mastigação. 
YEMM (1975) propôs que na ausência da contração muscular, a posição de 
repouso da mandíbula seria a posição de equilíbrio determinada pela gravidade e pela 
elasticidade tissulac Um outro fator adicional que influenciaria nestas mudanças, seria a 
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pressão atmosférica íntra-oral mantida pela oclusão das aberturas anterior e posterior da 
cavidade oral e também mudanças nas propriedades fisicas dos músculos. Experiências em 
relação à posição de repouso da mandíbula no homem, indicaram que ela representava o 
equilíbrio entre a elasticidade tissular e as forças externas. O espaço livre ou intervalo 
interoclusal, assim como a relação ântero posterior dos maxilares, variavam com as 
modificações da postura da cabeça em relação ao resto do corpo e com as mudanças na 
orientação do corpo, talvez devido a gravidade. A instabilidade não era compativel com o 
mecanismo de servo controle muscular onde ocorreria retroalimentação de receptores, tais 
como fusos muscu1ares. 
YEMM acrescentou, em 1976, que alternativamente as modificações posturais 
poderiam ocorrer devido a modificações produzidas pela idade nas propriedades elásticas 
dos tecidos e à adaptaçào estrutural da musculatura à mudanças do seu comprimento 
funcionaL Portanto, o aumento gradual do tônus dos músculos elevadores seria o 
responsável pela diminuição da altura da face em repouso, observada em indivíduos que 
usavam dentaduras completas. 
Quanto à adaptação do tônus muscular a mudanças da dimensào vertical 
GRILLNER (1975) e CONRAD (1975) demonstraram que o suporte neurofisio1ógico para 
esta hipótese explicava que tanto o chamado gerador central de padrões situado na base do 
cérebro quanto às estruturas envolvidas na programação central do comportamento motor 
automático (primeiramente o cerebelo) eram fortes e rapidamente afetados pelas descargas 
receptoras periféricas. A grande variedade de informações aferentes que convergiam a estes 
centros regulavam o tônus postura1 do músculo. A atividade aferente combinada destes 
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fusos musculares (medem comprimento) e receptores periodontais destes centros eram os 
principais responsáveis pelas descargas. Havia um consenso de opinião de que ocorria uma 
convergência entre diversos tipos de receptores das estruturas superiores, tais como tálamo 
e cerebelo. Todo este processo ocorria de forma totalmente subconsciente (subcortical} 
GOLDSPINK, em 1976, demonstrou em suas pesquisas sobre adaptação do 
músculo a um novo comprimento funcional realizadas em músculos estriado de rato e gato 
que ocorreriam adaptações rápidas às mudanças no comprimento. Dentro de três ou quatro 
semanas se somavam às fibras extra fusais do gato um número conveniente de sarcômeros 
como reação adaptativa. uHá certas situações, além do desenvolvimento pós-natal normal, 
nas quais um músculo tem de se adaptar a um novo comprimento funcional. A postura de 
repouso da manchbula se altera após a extração dos dentes onde também ocorre mudança na 
posição da mandíbula, conduzindo a uma alteração no comprimento dos músculos do 
sistema mastigatório. Conseqüentemente, toma-se muito importante conhecer como e 
quanto dos músculos em desenvolvimento e já adultos são capazes de se adaptar a uma 
alteração no comprimento funcional O ajuste do número de sarcômero ao comprimento 
funcional não parece estar diretamente sobre controle nervoso. Parece ser uma resposta 
miogênica ao grau de tensão passiva à qual o músculo está sujeito" (Goldspink, 1976). No 
mesmo trabalho Goldspink afirmou: "atualmente não há certeza quanto à razão da 
diminuição na distensibilidade dos músculos encurtados. Possivehnente seria devido a um 
aumento ou rearranjo do tecido conjuntivo ou então, a alguma modificação nas propriedades 
do próprio sistema contrátil Os resultados demonstraram que o músculo estriado é um 
tecido muíto adaptável mostrando, em particular, que o número de sarcômeros - e 
conseqüentemente o comprimento de fibras musculares - é ajustado ao comprimento 
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funcional do músculo. O músculo é capaz de ajustar o número de seus sarcômeros a fim de 
obter a superposição funcional máxima entre os pontos de miosina e os filamentos de actina. 
O termo «servocontrole" é usado como um servomecanismo para ajustar ou adaptar 
as contrações iniciadas por motoneurôneo Alfa através da inervação concomitante dos fusos 
musculares, Baseado neste princípio MüLLER (1976) lembrou que não havia potencial de 
ação nos músculos de mastigação relaxados com a mandibula em repouso. E que se o 
indivíduo fosse instruído para relaxar, a situação experimental tornar-se-ia irracional, exceto 
quando a posição da mandíbula fosse controlada simu!Ianeamente. Os esforços para se obter 
urna situação experimental relaxada não eram criticados, porém, alteravam a decisão sobre 
se uma posição particular era controlada ativamente ou determinada passivamente. Havia 
um grau de atividade postural aumentado nos indivíduos com distúrbios funcionais, 
sobretudo no músculo temporal anterior. Os registros obtidos em indivíduos alerta, com os 
olhos abertos, demonstraram atividade muscular que podia ser denominada posição de 
repouso alerta da mandíbula. E esta resposta podia ser em função de 11stress" do ambiente 
experimental. 
No mesmo ano, o autor realizou também estudos radiográficos mostrando que a 
altura facial em repouso acompanhava as alterações morfológicas causadas pela colocação 
de dentaduras., reabsorções subseqtientes dos processos alveolares ou procedimentos que 
modificavam a oclusão. Tais ajustes apontavam a um controle da elasticidade tissular. 
Relacionando postura da cabeça com posição de repouso, MOHL (1977) defendeu 
que quando o pescoço estava estendido para trás a mandíbula se afastava da maxila e o 
espaço funcional livre aumentava. Concomitantemente, a mandíbula era retruida e a 
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capacidade de abertura da boca aumentava< Quando o pescoço estava abaixado em direção 
ao ventre, ocorria o oposto. 
Em 1977, SHIRIMAN e STREM defenderam que a mandtbula assumia uma 
posição mais para baixo depois de pronunciadas palavras com a letra "M" com os lábios 
umedecidos< 
LUND et at (1970) notou alterações na atividade dos músculos mastigatórios com a 
mudança da posição da cabeça que também ocorriam com relação à posição horizontal e 
vertical da mandíbula< 
Ainda que estivesse provado que transformações a curto prazo da posição da cabeça 
pudesse afetar a posição de repouso da mandíbula não existiam provas de que a posição de 
repouso da mandtbula alteraria definitivamente com a mudança da postura habitual da 
cabeça< O balanceamento músculo esqueletal podia ser beneficiado e recuperado através de 
procedímentos fisico~terápicos, resultando em um melhor posicionamento da cabeça e a um 
melhor balanceamento entre os tecidos moles da cabeça e pescoço. 
GOLDSPINK, em 1976, disse crer que a distância interoclusal variava em uma 
mesma pessoa sob diferentes condições sendo maior na posição deitada do que na posição 
ereta. Esta parecia também variar durante a mastigação, deglutição, estados emocionais 
variados e pré-medicação. 
Afirmou, também, que a terapia por >~splint 11 induzia mudanças na postura de repouso 
e a redução na atividade muscular ocorria rapidamente (uma semana ou menos) mudanças 
adaptativas podem ocorrer a longo prazo com o aumento da dimensão. Haverá um aumento 
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no comprimento do músculo com estimulação à adição de sarcômeros à míofibrila_ A longo 
prazo, o aumento da dimensão vertical podia mudar a configuração anatômica do músculo. 
Em 1984, HELSING defendeu que a inserção de um "sp1int" oclusal pudia devolver 
um súbito aumento na dimensão vertical de oclusão cuja distância interodusal estava 
comprometida_ Parecia contraditório que esta medida pudesse patrocinar o relaxamento dos 
músculos da mandíbula, porém, experiências clinicas indicavam que isto podia ocorrer. Em 
1987, HELSING confirmou este argumento e atribuiu esta rápida reprogramação do tônus 
muscular da mandíbula e do comprimento, em primeíra instância, a referências 
mecanoceptoras do periodonto. Estas eram, talvez~ somadas a descargas aferentes primárias 
de outros receptores, particularmente fusos musculares. O mesmo autor afirmou que 
pessoas desdentadas deviam usar outra infonnação sensorial para modular a produção 
motora que não a do periodonto. 
"Os mecanoceptores da mucosa oral são menos sensitivos do que os do periodonto, 
mas é bem sabido que a perda de uma modalidade sensorial freqüentemente leva a ser 
compensada por outra (HELSING, 1987). 
MOHAMED e CHRISTENSEN (1985) defenderam que a posição de repouso era 
influenciada por um alarmante número de fatores controláveis ou incontroláveis como 
ansiedade, dor, postura da cabeça e do corpo, má oclusão dos dentes e desenvolvimento 
facial, performance vocal e discrasias no sistema locomotor da mandíbula. Por outro lado, o 
mecanísmo básico de posição nos quais os múltiplos fatores podem ocorrer, podem ser 
convenientemente resumidos como tensão passiva dos músculos da mandíbula associados 
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com os tecidos moles. tensão ativa dos músculos da mandíbula e pressão hidrostática intra 
orat ~~Quando as pessoas normais deglutem com os lábios vedados, uma pressão 
hidrostática negativa contribui para a suspensão da mandtbu1a contra o crânio. Esta pressão 
desaparece instantaneamente quando os lábios são abertos. Quando os músculos 
esqueléticos relaxados são estendidos, forças viscoelásticas são geradas dentro do tecido 
passivamente distorcido (transformação de potencial energético em energia cinética). 
Quando estes tecidos são gradualmente estendidos eles resistem não proporcionalmente à 
extensão, porém, fortemente. A principal determinante da posição postural é a propriedade 
viscoelástica dos músculos eJavadores da mandíbula associado com os tecidos moles. A 
viscoelasticidade parece aumentar à medida que a mandíbula se afàsta da oclusão cêntrica 
(MOHAMED e CHRISTENSEN, 1985)". 
TZAKIS ( 1987) descobriu que depois de um período de intensa mastigação houve 
influência no espaço interoclusa1 de repouso. Isto indicou que a fadiga era um outro fator 
que podia afetar a posição posturaL Havia então inúmeras condições que podiam afetar a 
forma de espaço interoclusal de repouso, registrado clinicamente. Portanto, não era 
recomendado a usar a posição postural mandibular sem críticas como referência de posição 
para determinar a dimensão vertical de oclusão. 
Em !987, SANTOS relatou que o uso de drogas e hormônios que agem diretamente 
nas estruturas dos centros nervosos superiores podem alterar clinicamente a posição 
postural de repouso da mandíbula. 
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Em pesquisas relacionando a idade das próteses totais com o uso das mesmas, a 
necessidade de sua substituição e a presença de lesões patológicas, HOAD-REDDCK, em 
1987, obteve os seguintes resultados: 
1) A estabilidade, retenção e oclusão, articulação e o espaço funcional livre estavam 
comprometidos com a idade das próteses. A instabilidade maior ocorreu nas den-
taduras inferiores. 
2) Em 47,7% destas velhas dentaduras, o desgaste era acompanhado de um movi-
mento de deslizamento para frente e para cima. 
3) Em 44,7% das pessoas que usaram dentaduras durante 5 anos, a relação era 
insatisfatória para frente e para cima. 
4) Em somente 2,8% o espaço funcional livre diminuiu 1 mm. Em 42,1% a diminui~ 
ção era maior que 7 mm. 
Em estudo epidemiológico sobre os fatos significantes das disfunções mandibulares 
que ocorriam em pessoas que usavam próteses totais, AGERBERT (1988) revelou que a 
maior prevalência de dificuldade de mobilização da mandíbula estava entre os desdentados 
totais que usavam dentadura. Revelou, também, que a prevalência dos sintomas das 
disfunções mandibulares era inversamente proporcional ao número de dentes residuais. 
Sessenta por cento das pessoas que usam dentaduras possuiam, pelo menos, um sintoma de 
disfunção. Uma das razões das pessoas idosas possuírem o hábito de apertar os dentes podia 
ser porque usaram dentaduras em estado precário e mal instaladas. O autor (1988) afirmou, 
também, que a diminuição do ãngolo da mandíbula nos desdentados seria uma adaptação a 
uma diminuição mecânica decorrente do "stress" inserido ao músculo masseter da 
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mandíbula. Isto veio confirmar uma relação entre o ponto de furmação da região do ângulo 
e do desenvolvimento dos músculos mastigatórios. 
Em 1988, REIKU e RUGH, comparando os resultados da inserção de "splint" em 
jovens e idosos, confirmaram a adaptabilidade do sistema mastigatório em ambos os grupos 
e questionou o conceito da estabilidade da posição de repouso, 
BOERO (1989), em revisão literária sobre a fisiologia da terapia por "splint", 
relatou que era notório que com a mudança da dimensão vertical não só mudaria a atividade 
muscular de oclusão mas a atividade dos músculos posturais também seria afetada. 
O tratamento por "splint11 usuabnente aumenta a dimensão vertical e as mudanças 
instantâneas que ocorrem no comportamento muscular podem ser resumidas em: 
1) Os músculos elevadores são mais eficientes a um comprimento funcional além do 
registrado na dimensão vertical de oclusão. 
2) A posição postural de minima atividade muscular apresenta uma verticalidade 
maior do que a posição de repouso clínica. 
3) O uspfint11 interoclusal que aumenta a dimensão vertical de oclusão para além do 
espaço funcional livre causa uma imediata adaptação a um novo espaço funcional 
livre com aumento da dimensão verticaL 
4) A atividade eletromiográfica da musculatura postura! (temporal anterior) é 
reduzida com o aumento da dimensão vertical da oclusão. 
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Portanto, o aumento da dimensão vertical com ''spJint" leva os músculos a 
funcionarem mais eficientemente durante o contato dentário e a diminuir a atividade durante 
a função postura!" (BOERO, 1989). 
NÓBILO (1988) enfatizou a importância de se estabelecer uma condição 
interoclusal sem travamentos que permitia ao paciente dísfuncionado, notadamente o 
paciente com bruxismo, a liberação de seus movimentos mandibulares, os quais, no seu 
ponto de vista, satisfaziam necessidades psicológicas inconscientes. 
NÓBILO (1992) enfatizou, também, a necessidade de se restabelecer a dimensão 
vertical de oclusão do paciente de maneira natural e não arbitrária. Para isto, ídealízou um 
tipo de dispositivo - próteses totais com pistas deslizantes nos quadrantes oclusais -
construídas em acrílico sobre estrutura metálica ou, no caso de desdentados totais, montadas 
em bases acrílicas sobre o rebordo alveolar residual, pistas estas que deviam ser usadas pelo 
paciente até que fosse estabelecido o equilíbrio neuromuscular do sistema mastigatório, 
antes do que qualquer tratamento restaurador defuútivo seria contra-indicado. 
Na revista da literatura na revista da literatura levantada neste trabalho de pesquisa, 
observou-se: 
• alto índice de alterações neuro fisiológicas e estruturais, de longo e curto prazo. 
decorrentes da perda total dos dentes; 
• as limitações funcionais a que estão sujeitos os desdentados totais; 
• a divergência entre os pesquisadores no que tange e interrelação entre os fatores 
significantes na determinação da dimensão vertical de repouso fisiológico da face; 
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.. a relação existente entre a posição fisiológica de repouso, as posições cêntricas e os 
movimentos mandibulares na construção das próteses; 
• os resultados obtidos pelos estudiosos quanto à recuperação da dimensão vertical 
da face utilizando interceptadores oclusais, em especial atenção às pistas deslizantes 
deNóbilo. 
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CAPÍTULO IH 
IH. PROPOSIÇÃO 
Propõe~se analizar, no presente trabalho, o processo de recuperação da dimensão 
vertical fisiológica da face de desdentados totais há pelo menos 1 O anos, através de pistas 
deslizantes de Nóbi!o. 
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CAPÍTULO IV 
IV. MATERIAL E MÉTODOS 
Para a execução deste trabalho foram examinados 40 pacientes de ambos os sexos: 
15 em consultório particular e 25 no Centro de Saúde da Comunidade da UNICAMP. Dos 
40 pacientes, 1 O foram selecionados e concordaram em se submeter ao tratamento de 
recuperação da dimensão vertical com pístas deslizantes de Nóbilo, antes da instalação das 
próteses totais definitivas. 
A seleção foí realizada tomando-se como base o fato dos pacientes serem 
desdentados totais há, pelo menos, lO anos; possuírem alteração da dimensão vertical de 
repouso clínico; não apresentarem sintomatologia dolorosa no aparelho estomatognático; 
pertencerem à fà.ixa etária de 45 a 65 anos e serem do mesmo nível sócio-econômico_ 
Como pré--requisito para o trabalho, ficou estabelecido que os pacientes 
apresentassem uma foto do tempo que eram dentados na qual se posturassem de frente, em 
posição ereta~ com o semblante sério, olhando para a frente e lábios se tocando levemente. 
Foram tomados 04 pontos como medidas referenciais de proporcionalidade: plano bipupilar, 
comissura labial, subnásio e mento (Foto 1 ). 
Para a comparação destas medidas foi utilizado o compasso de ponta seca 
(compasso escolar). 
Em seguida, as fotos foram enviadaa ao Departamento de Comunicação da 
UNICAMP para ampliação em tamanho postal com milimetragem no canto direito da foto. 
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Foto l: Foto de paciente da época em que ainda era dentada. 
Proporcionalidade dos segmentos da f:.ace 
As pistas acrilicas des[]zantes de Nóbilo foram confeccionadas almejando-se 
conseguir a desprogramação oouro-muscuiar e reposturação da mandfbula nos planos sagital 
e fronta~ supondo-se que desta fonn.a conseguiríamos resgatar melhor função e harmonia de 
todo o complexo que envolve o aparelho estomatognático num prazo de, no máximo, 84 
di ate 
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Com 'Vistas nos padrões harmônicos apresentados pelos pacientes e confhmados 
pelas medidas com compasso de ponta seca das fotos da época em que estes possuíam 
dentes., as pistas foram confeccionadas à altura correspondente .à distância interpupilar -
comissura labiaL 
As pistas supenor e inferior deveriam se tocar homogeneamente em toda sua 
extensão para, desta forma, estimular mruor número de receptores periféricos das 
terminações nervosas livres a nível de mucosa intraoral e cápsula articular, e os 
motone:urônios do nervo trigêmio contidos no tronco nervoso central cerebraL 
4, 1 Exame Clinico 
Como primeiro passo, os pacientes: fOram examinados individualmente sentados em 
cadeira odontológica, na posição vertical, olhando para a frente. 
Foi pedido para que o paciente relaxasse ao máximo. Em seguida,. foram orientados 
para que molhassem os lábios com a língua e os encostassem suavernente. Tomou-se 
medidas com compasso de Willis, referentes aos planos bipupiiar - comissura labial e os 
pontos subnaso-mento (Fotos 2 e 3). 
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Foto 2: Foto de paciente desdentado. To-
mada nwdida referente ao plano 
bipupilar-comlssura labial, com 
compasso de Winis 
Foto 3: Foto de paciente desdentado. Ditê-
rcnça entre as medidas plano hipu-
pilar~comissura labia!, mostrada pelo 
compasso de Winis 
A diferença entre estas duas medidas :foi anotada em 11chas clinicas para orientação 
na determinação da altura das pistas e posterior comparação das medidas tomadas durante 
o tratamento. 
Ainda na primeira sess..'lo fOram realizadas moldagens superior e inferior com godiva 
e moldeiras de estoque para confecção dos modelos anatômicos vazados em gesso do tipo 
Paris. 
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4.2. Exame Fotográfico 
f'oram realizadas, no Departamento de Comunicações da UNJCAMP, 06 fotos de 
cada paciente: 04 antes do tratamento com as pistas e 02 depois de 84 dias de uso das 
mesmas. Fotos estas com a cabeça em posição ereta,. olhando em fh3nte,. lábios umedecidos e 
se tocando, e orientados para relaxar. 
Os pacientes estavam cientes que suas fotos iriam constar neste trabalho, st-'m tarja, 
devido ao plano referencial bipupilar, necessário à elucidação do método de tomada de 
dimensão vertical da fhce. 
As 04 primeiras fotos equivaleram a: 
"' O í foto de fiente, utilizando compasso de Wlliis, regulado na medida do plano 
interpu pilar - comissura labial (Foto 4 )~ 
.. O I foto de perfil~ utilizando compasso de Willis, regulado na medida do plano 
interpupilar ~ comissura labial, posicionado nos pontos subnaso-mento (Foto 5); 
"' Oi foto de frente, sem compasso de Wilhs (Foto 6 ); e 
• Ol foto de perfil, sem compasso de Wíllis (Foto n 
Foto 4: Foto de paciente desdentado, Compasso de WiUis relacio-
nando a distância interpupiiar-comissura labial em fase de 
pré-tratamento com pistas deslizantes de Nóbilo 
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.foto 5: Foto de paciente desdentado. Compasso de Willis relacio-
nando a di:fCrença entre as distâncias do plano bipupilar la-
bial e base do nariz-mento em fase de pré-tratamento com 
pistas desii?Jrntes de Nóbilo 
foto Foto de frente de paciente desdentado em Htse de pré-
tratamento com pistas desiizantes de Nóbi!o 
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.Foto 7: Foto de pertu de paciente desdentado em tàse de pré-
tratamento com pistas desJ-izantes de Nóbilo 
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As duas últimas fotos tiradas 84 dias depois da instalação das próteses totais com 
pistas desiizantes de Nóbilo equivaleram a: 
" O! foto de frente, sem as próteses provisórias na boca, cabeça ereta, olhando para 
a frente e lábios umedecidos. O paciente foi orientado para relaxar (Foto S); e 
,. O I foto de perfil, sem a..;; pistas na boca, cabeça ereta, olhando para frente, lábios 
umedecidos e orientados para relaxar (Foto 9). 
Foto 8: Foto de paciente desdentado, 84 
dias após o uso de pistas deslizan-
tes de Nóbilo 
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Foto 9: Foto de paciente desdentado. 84 días 
após o uso de p-istas desiizantes de 
Nóbilo 
43. Transposição das Fotos dos Pacientes para Fita de Video- Análise Comparativa de 
Fotos Isoladas e Superposição 
Depois de serem tiradas no estúdio do Centro de Comunicações da UNJCA.MP -
Campinas, tbtos de perfil e de frente, antes e 84 dias depois do tratamento com pistas 
desiizantes: de Nóbilo, passamos para outra etapa do trabalho que seria a transposição destas 
fbtos para fita de vídeo que projetou a imagem isolada e superposta das mesmas. 
As fOtos foram enquadradas por 2 câmaras,. sendo que uma enquadrava a foto pré-
tratamento e a outra a foto pós-tratamento. As imagens geradas por estas câmaras foram 
mixadas por uma mesa de efeitos visuais podendo, assirn, gerar um quadro com imagens 
fundidas a partir de pontos anatõmicos de referência. 
A finalidade desta anidise fui a observação e comparação vtsuais de possíveis 
modificações ocorridas durante o processo do tratamento" Estas modificações se retêriarn à 
musculatura orofhclal, musculatura mastlgatória e postura! e, também, a reposturação do 
maciço ósseo mandibular nos pianos sagitai e frontal. Os pontos fixos de referência no 
superposicionamento das fotos de perfil foram o ponto anatômico násio e o !1input" visual 
em linha reta, O ponto fixo de referência nas fotos de tfente foi o plano bipupila.r. 
As imagens na fita de vídeo seguiram a seguinte seqüência de cada caso isolado: 
1 i! tomada: foto de perfil pré-tratamento com pistas 
2!1 tomada: foto de perfil pós~tratrunento com pistas 
31! tomada: superposição das duas fotos anteriores1 com enquadramento das partes 
que se queria evidenciar 
4'l tomada: foto de frente pós-tratamento com pistas 
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tomada: fol.o de frente pré-tratamento com pistas 
tomada: superposição das duas tbios anteriores, oom enquadramento das partes 
que se queria evidenciar 
7-~ tomada: fotos de frente das fases pré e pós~tratame-nto, colocadas uma ao lado da 
outra para observação dos aspectos fisionômicos concernente-s a cada 
làse 
8" tomada: fOto de frente ainda jovem, dentada ao lado da foto de frente pós-trata-
mento 
0-s pontos e regiões anatômicas observados no enquadramento da superposição das 
tbtos de frente e de perfil pré e pós-tratamento foram: distância subnaso-mento; dorso, 
ponta e asa do nariz; ângulo ond~ região de modiolo e mento; sulcos naso-!abla! e merrto-
labial~ musculatura mímica e mastigatóritL 
4.4. Procedimento Clinico e Laboratorial 
Após exame clínico e rnoldagem preliminar das arcadas supenor e inferior dos 
pacientes selecionados fbram contOOcionadas moldelms individuais em resina acrílica sobre 
os mo-deios anatômicos. A moldagem definitiva fOi feita com a boca fechada. Os modelos 
definitivos tbrrun vazados com gesso pedra. 
Os modelos definitivos foram reproduzidos para permitir posteriormente a confecção 
dos registros intraorais. Os modelos definitivos originais foram montados em articulador 
semi-ajustável do tipo Gnatus após transferência da relação cêntrica obtida através do 
registro intraoral e do arco faciaL A dimensão vertic-al adotada na relação maxilo-mandibular 
no momento da montagem dos modelos foi a correspondente à distância: plano bipupilar ~ 
comissura labiaL 
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Sobre os modelos definitivos foram confeccionadas bases de prova em resina acrílica 
e, sobre estas, fixados planos de cera. Os planos de cera se distribuíram no espaço 
intermaxilar, obedecendo aos seguintes critérios: o ponto anterior do nosso trabalho de 
prótese (intercessão entre linha média e borda incisa!) foi determinado pelo plano superior 
que passa 1 mm abaixo do tubérculo do lábio, o ponto posterior foi determinado pelo plano 
inferior que parte da papila piriforme. 
Sobre os planos de cera que foram fixados segundo o rebordo alveolar, foram 
enceradas pistas acrílicas deslizantes a partir dos primeiros pré-molares de cada arcada. 
Montou-se dentes na parte anterior do plano e facetas estéticas foram incrustradas na parte 
posterior do plano. 
Foto 10: Pistas deslizantes de Nóbilo, enceradas nos quadrantes oclusais das próteses 
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Foto 11: Vista frontal das pistas deslizantes de Nóbilo tomadas e montadas no articulador 
semi-ajustável. Dentes montados de modo a não oferecer interferências cuspídicas 
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Foto 12: Vista lateral das pistas deslizantes de Nóbilo enceradas e montadas no articulador 
semi-ajustável. As plataformas tocavam-se homogeneamente em toda sua 
extensão 
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Os dentes foram montados de modo a não oferecer interferências cuspídicas em 
movimentos de protrusiva e lateralidade (Foto 11 ). As plataformas tocavam-se homogenea-
mente em toda sua extensão (Foto 12). 
O próximo passo foi a prova das próteses provisórias enceradas na boca dos 
pacientes (prova estética) onde verificou-se a posição dos lábios em relação à disposição dos 
dentes artificiais da prótese, o corredor bucal, os músculos orofaciais, a bochecha (Foto 13) 
e a altura da Dimensão Vertical conferida com o compasso de Willis, altura esta 
correspondente à distância bipupilar - cornissura labial (Foto 14). 
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Foto 13: Prova estética das pistas 
deslizantes de Nóbilo em 
fase encerada 
Foto 14: Prova estética das pistas 
deslizantes de Nóbilo em 
fase encerada. Compasso 
de Wtllis conferindo a altu-
ra da Dimensão Vertical 
correspondente à distância 
plano bipupilar - comissura 
labial 
Após serem provadas, as próteses foram enviadas para laboratório para acrilização e 
polimento. 
A partir da data em que foi instalada a prótese provisória, foram feitos ajustes das 
pistas de 7 em 7 dias nos primeiros 28 dias e ajustes de 14 em 14 dias nos 56 dias 
subseqüentes. Nestas sessões, os pacientes retiravam suas próteses provisórias, eram 
orientados para que relaxassem sentados em cadeira odontológica, com os olhos abertos e 
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olhando em frente. Em seguida, as dimensões verticais correspondentes à distância subnasio-
mento eram respectivamente medidas com compasso de Willis e os resultados anotados em 
ficha clínica. 
Os ajustes das pistas tiveram como finalidade mator o acompanhamento dos 
pacientes no que tange à desprogramação neuro-muscular e a reposturação mandibular. no 
plano sagital. O registro das alterações ficava visível nas plataformas de contato das pistas, 
através de toques entre as plataformas superiores e inferiores com carbono de articulação 
(Foto 15). 
Foto 15: Fase inicial do ajuste das pistas deslizantes de Nóbilo enceradas com carbono de 
articulação 
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Foto 16: Pista deslizante superior na boca do paciente em fase final 
do ajuste. Toque homogêneo em toda sua extensão 
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Foto 17: Pista deslizante inferior na boca do paciente em fase final 
do ajuste. Toque homogêneo em toda sua extensão 
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Os movimentos realizados com o carbono na boca foram os de abertura e fechamen-
to, protrusiva e lateralidade direita e esquerda. 
Os pontos que se sobressaíssem sobre outros na área das plataformas eram 
desgatados suavemente com disco de 1ixa de granulação fina montados em micromotor. O 
registro com carbono de articulação foi repetido em uma mesma seção até se conseguir 
toques homogêneos em toda extensão da pista (Fotos 16 e 17). 
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CAPÍTULO V 
V. RESULTADOS 
Os lO pacientes desdentados totais que se submeteram a esta pesquisa, tinham suas 
dimensões verticais de repouso alteradas para menos e usaram próteses com pistas 
des1izantes de Nóbilo durante 84 dias na tentativa de ret.."llperar a dímensão. Durante este 
período, foram analisados individualmente uma vez por semana nos primeiros 28 dias 
(Tabelas J e la) e nos dois meses subseqüentes, de !4 em 14 días (Tabelas 2 e Za). 
Pacientes 
A 
B 
c 
D 
E 
Dimensão Vertical28 dias 
Pacientes A/B/C!DIE 
Dimensões (mm) 
. 
o 7 .. 14 . 
53 55 56 
52 55 57 
50 53 56 
40 46 47 
55 57 58 
21 
56 
58 
57 
48 
58 
28 
57 
60 
57 
50 
58 
Tabela 1: Relação dos pacientes tratados (de A:::::> E) com suas respectivas dimensões verti-
cais da face (em nun) a partir do momento da ínstalação das pístas deslizantes de 
Nóbilo e com medições semanais com compasso de WiUis 
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Pacientes 
F 
G 
H 
I 
1 
Dimensão Vertical28 dias 
Pacientes F/G/HII/J 
Dimensões (rnm) 
o 7 14 
45 47 50 
42 45 47 
43 47 49 
42 42 45 
46 49 52 
21 28 
52 53 
49 51 
49 50 
47 49 
52 52 
Tabela la: Relação dos pacientes tratados (de 'F=> J) com suas respectivas dimensões verti-
cais da fuce (em mm) a partir do momento da instalação das pistas deslizantes de 
Nóbilo e com medições semanais até o 28º dia 
Dimensões (mm) 
Pacientes 
A 
B 
c 
D 
E 
Dimensão Vertical84 dias 
Pacientes AIB/C/D/E 
. 
o 14 28 42 
53 56 57 58 
52 57 60 61 
50 56 57 58 
40 47 50 51 
55 58 58 58 
56 70 84 
.. 
58 58 58 
6! 61 61 
60 60 60 
52 53 53 
58 58 58 
Tabela 2: Relação dos pacientes tratados (de A:::-;. E) com suas respectivas dimensões verti-
cais (em mm) a partir do momento da ínstalação das pistas deslizantes de Nóbilo 
e com medições de !4 em 14 dias até o 842 dia 
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Dimensões(mm) 
Pacientes 
F 
G 
H 
J 
J 
Dimensão Vertical 84 dias 
Pacientes AIB/CID!E 
o 14 28 42 
' 56 
45 50 53 53 55 
42 47 51 53 54 
43 49 50 52 53 
42 45 49 50 50 
46 52 52 55 55 
70. 84 
55 55 
54 54 
52 55 
50 50 
55 55 
Tabela 2a: Relação dos pacientes tratados (de F::::::> J) com suas respectivas dimensões ver-
ticais (em mm) a partir do momento da instalação das pistas deslizantes de 
Nóbílo e com medições de 14 em !4 dias até o 84• rua 
As diferenças entre as dimensões verticais iniciais e finaís dos pacientes analisados 
variaram de 3 mm (paciente E) à 13 mm (paciente D) como podemos constatar na Figura 1. 
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Dimensão Vertical - primeiro e último dias 
(84 dias) 
A B c o E F G H 
'""""'""" 
I O INICIO .FIM 
J 
Figura l: Relação dos lO pacientes tratados de A à J, com suas respectivas dimensões verti-
cais de repouso (em mm) iniciais correspondentes à distância subnásio-mento, e 
finais correspondentes à distância piano interpupilar - comissura labial 
Pela Figura 2 podemos observar a diminuição da diferença entre as dimensões 
verticais iniciais e finais, à medida que a prótese provisória cumpria seu papel de 
desprogramação neuromuscular, reposturação mandibular e reorganização das fibras 
musculares dentro do novo contexto de dimensão vertical estabelecido pelas pistas. No final 
dos 84 dias de tratamento, 100% dos pacientes apresentaram suas dimensões verticais de 
repouso reeuperadas. O tempo de obtenção destes resultados fui diretamente proporcional 
as dlferenças de dimensões iniciais e finais. O que equivale a dizer que quanto menor a 
diferença, menor o tempo de recuperação. 
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Figura 2: Gráfico linear demonstrando a diminuição da diferença entre a dimensão vertical 
inicial e final da face de 3 pacientes E~ I e D a distância subnásio~mento, e finais 
correspondentes à distância plano interpupilar ~ comissura labial 
A Figura 3 de freqüência nos mostra que em apenas 14 dias 1 paciente (E) que 
possuía 3 mm de diferença de dimensão vertical, havia conquistado suas medidas ideais. 
Completados 42 dias de tratamento, 3 pacientes (A, I e B) atingiram as dimensões des"Íadas 
e estes possuíam 5., 8 e 9 mm de diferença de dimensões respectivamente. Ao final de 56 
días de tratamento 3 pacientes (C, F e G) atingiram as dimensões ideais e suas diferenças de 
dimensões eram I O, 1 O e 12 rnm, respectivamente. A paciente H, que possuía 12 mm de 
diferença de dimensão, deixou de usar as pistas por 15 dias ao final do 569: dia. Sua 
dimensão vertical diminuiu em 1 mm. A paciente voltou a usá-la e na última semana do 
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tratamento sua dimensão vert:ica1 havia se recuperado como visto na Tabela la. Com 70 dias 
de tratamento a paciente D que possuía difurença de dimensão em 13 mm havia recuperado 
sua dimensão ideal estabelecida por este programa de pesquisa, 
FREQÜÊNCIA 
Figura 3: Gráfico de freqüência demonstrando a quantidade de pacientes de A a J que atingi-
ram a dimensão vertical da face almejada, no período de 84 dias de uso das pistas 
deslizantes de Nóbilo, medidas com compasso de Willis de 14 em 14 dias 
Quanto ao aspecto fisionômico dos pacientes constatou-se que não só a musculatura 
mastígatória mas também a musculatura mimica, os músculos responsáveis pela expressão 
facial e pela estabilidade da mandíbula na posição postura! de repouso (musculatura supra 
hioídea), estavam envolvidos no processo de recuperação da dimeosão vertical, No final do 
tratamento observou-se que os lábios se tomaram mais salientes. As fibras musculares que 
elevam os lábios e estão rewúdas na região do modíolo elevaram o canto da boca, tomando 
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o ângulo oral mais evidente. Os sulcos mento labíat e naso labial se encontravam menos 
profundos. O mento ocupou uma posição mais para trás e para baixo. A asa do nariz estava 
mais aberta e a ponta do nariz, mais para cima. Toda esta modificação contribuiu para 
alterar, sensivelmente, o aspecto fisionômico dos pacientes em tratamento. 
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CAP.ÍTULO VI 
VI. DISCUSSÃO 
A inclinação dos planos de oclusão das pistas desli.zantes obedeceram aos critérios de 
paralelismo onde, posteriormente, partiram da altura da papila pirifonne e, anterionnente, 
passaram pelo ponto correspondente a l mm abaixo do tubérculo do lábio. Estes pontos 
anatômicos correspondem ao padrão considerado nonnal de plano de oclusão em pessoas 
dentadas sem disfunção. O fato das pistas terem sido assim construídas associado ao de falta 
de interferências cuspídieas faria daquelas um artefato que permitiria maior liberação dos 
movimentos mandibulares agilizando as etapas do processo de desprogramação neuro-
muscular. Isto levaria o paciente a assumir novas posturas mandibulares mais de acordo com 
os padrões fisiológicos e neuro-musculares que envolvem o aparelho estomatognático. 
Poder -se-ía chamar de postura mandibular mais de acordo com padrões fisiológicos e neuro-
musculares em desdentados totais, àquela onde o paciente tivesse seu fechamento terminal 
habitual o mais próximo possível da relação cêntrica. A partir daí, seus movimentos 
mandibulares funcionais de lateralidade, de abertura e fechamento se configurariam de forma 
mais coordenada, com a musculatura sinérgica e antagônica interagindo de modo 
equilibrado. Dos 100% dos pacientes que possuíam fechamento terminal habitual mandibular 
em protrusiva e também movimentos de lateratidade descoordenados e limitados. 90% 
apresentaram total centralização mandibular e maior coordenação nos movimentos de 
lateralidade no fim de 84 dias de tratamento com pistas. O paciente que não conseguiu 
melhorar sua centralização mandibular em 84 dias de uso das pistas possuía uma 
descentralização mandibular acentuada em lateralidade esquerda. Neste tempo conseguiu-se 
também que os 700/o dos pacientes que possuíam limitação na abertura da boca, 
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melhorassem consideravelmente seu desempenho. Os 30% dos pacientes que apresentavam 
rigidez massetérica ao final do tratamento não se queixavam de tensão muscular nesta área. 
A confirmação dos contatos interplataformas com carbono de articulação feitos 
semanalmente no primeiro mês e, de 14 em 14 dias, nos 56 dias subseqüentes nos 
esclareceria quanto ao caminho da reposturação que esta mand1'bula estaria percorrendo. 
Posteriormente, o desgaste dos pontos mais evídentes feitos com disco de lixa de granulação 
fina_. não interferiria na altura das pistas e pennitiria ao paciente realizar contatos mais 
homogêneos em toda extensão das pistas. A amplitude destes contatos estimularia um maíor 
número de receptores periféricos das terminações nervosas livres a nível de mucosa intra 
oral e cápsula articular, e os motoneurônios do nervo trigêmeo contidos no tronco nervoso 
Central Cerebral. 
A paciente J declarou que usava a prótese provisória durante algumas horas do dia, 
porém a retirava várias vezes por sentir ânsia de vômito. Esta paciente tinha estado sem 
prótese inferior durante 1 O anos até o início deste tratamento e só conseguiu atingir as 
dimensões idealizadas por este trabalho, na primeira semana do último mês, embora 
possuísse 9 mm de diferença de dimensão. 
YEMM (1975) afirmou que um aumento gradual do tõnus dos músculos elevadores 
seria o responsável pela diminuição da altura da face em repouso, observada em indivíduos 
que usavam dentaduras completas. Em relação a este fenômeno constatamos, na análise 
preliminar dos pacientes selecionados, que 700/o destes possuíam dificuldade na máxima 
abertura da boca e 300/u apresentavam masseteres volumosos e rígidos. 
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GOLDSPINK, em 1976, afirmou que "a postura de repouso da mandtbula se 
alterava após a extração dos dentes conduzindo à uma alteração no comprimento dos 
músculos do sistema mastigatórío. Afirmou, também, que há uma perda de distensibilidade 
no músculo encurtado. Goldspink (1976) demonstrou que o músculo estriado é um tecido 
muito adaptável mostrando, em particular, que o número de sarcômeros e 
conseqüentemente o comprimento de fibras musculares, era ajustado ao comprimento 
funcional do músculo. O músculo era capaz de ajustar o número de seus sarcômeros a fim 
de obter a superposição funcional máxima entre os pontos de miosina e os filamentos de 
actina. Isto se daria entre 3 a 4 semanas. Isto confirmaria os dados obtidos no nosso 
trabalho, onde percebeu-se o maior ganho em altura de dimensão vertical até o final do 
primeiro mês de uso das pistas deslizantes. 
As matares modificações em tennos de ganho de dimensão vertical (taxa de 
variação) se deram no primeiro mês de tratamento. Este dado pode ser confinnado pela 
Figura 4 que nos dá as médias das dimensões verticais de repouso dos 1 O pacientes, de 14 
em 14 dias, do primeiro ao último dia do tratamento. 
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Figura 4: Gráfico linear da média da dimensão vertical da face dos 10 pacientes (de A a J) 
após a instalação das pistas deslízantes de Nóbílo medidos com compasso de 
Wíllís de 14 em 14 dias até o 84' dia 
Se chamarmos a estas modificações milímétricas entre o primeiro e o último dia de 
uso das próteses provisórias de "deslocamento", veremos pelo Figura 5 que ao final do 
primeiro mês alcançamos em média 78% do deslocamento total obtido até o final dos 84 
dias. 
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ALTERAÇÃO - DIMENSÕES 
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Figura 5: Demonstrativo da dimensão vertical da face de 10 pacientes (de A a J) que usaram 
pistas desHzantes de Nóbilo durante 84 dias e após 1 mes de uso das mesmas já 
haviam conseguido 78% da dimensão almejada 
MANS et ai. (1981); RUGH e DRAGO (1981), defenderam a hipótese de que se a 
dimensão vertical da face fosse aumentada, a atividade dos músculos elevadores diminuiria 
gradativamente até o ponto de mínima atividade~ que seria muito próxima ou idêntica à 
dimensão vertical onde uma quantidade ideal de força de mordida isométrica poderia ser 
gerada fora da posição cêntrica de oclusão (ótimo comprimento quando a mínima energia 
elétrica produz máxima energia mecânica), Este ponto estaria localizado cerca de 5-15 mm 
além da dimensão vertical de oclusão, 
Estas afirmativas foram confirmadas por BOERO ( 1989), em trabalho de revisão 
literária sobre fisiologia da terapia por "splint". 
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GOLDSPINK (1976), concluiu tomar-se importante conhecer como e quanto os 
músculos em desenvolvimento e já adultos eram capazes de se adaptar a uma alteração no 
comprimento funcional. 
Porém, REIKU & RUGH (1988), comparando os resultados da inserção de splint 
em jovens e idosos confirmaram a adaptabilidade do sistema mastigatório em ambos os 
grupos. 
Quanto a adaptabilidade, poder-se-ia afirmar que encontrou-se pouca dificuldade em 
conseguir resultados satisfatórios nos pacientes dentro da faixa etária eutre 45 e 65 anos 
escolhida para este estudo, com a utilização das pistas deslizantes de Nóbilo. 
O prooesso de desprogramação associado a reorganização das fibras musculares e ao 
rigor técnico e metodológico de confecção das pistas. levaria o paciente a sentir maior 
confurto à medida que usou as próteses. A cada seqüência de tomadas dos contatos entre as 
platafOrmas realizadas com carbono de articulação. percebeu-se uma distribuição mais 
homogênea destes contatos. 
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CAPÍTULO VII 
VII. CONCLUSÕES 
Dentro das condições experimentais deste trabalho, conclui-se que: 
l) A eficácia do uso das pistas deslizantes de Nóbilo foi efetiva em 100% dos casos 
analisados. O que equivaleria a dizer que, no final do tratatamento, todos os 
pacientes selecionados para este trabalho, tiveram suas dimensões verticais de 
repouso recuperadas. 
2) Houve adaptação muscular à dimensão vertical proposta pelas pistas em 100% 
dos pacientes. cuja dimensão equivaleu aos planos interpupilar - comissura labial, 
3) A avaliação de 28 dias de uso das pistas mostram uma taxa de 78% em tennos de 
ganho de dimensão vertical 
4) O tempo de recupearação da dimensão vertical da face foi diretamente 
proporcional ao !,'rau de disfimção e a alteação da dimensão vertical de repouso. 
5) Ao final do tratamento, !00% dos casos atingiram a reposturação fisiológica sem 
interferência do cirurgíão dentista. 
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CAPÍTULO VIU 
VIII. RESUMO 
Este trabalho foi realizado com a finalidade de acompaohar o processo de 
recupemção da dimensão vertical da face de desdentados, reorganização das fibras 
musculares responsáveis peJa posição postural de repouso e reposicionamento mandibular 
no plano sagítal. 
Foram selecionados 10 pacientes adultos com suas dimensões verticais do segmento 
inferior da face alterados, para meno~ sem sintomatología dolorosa no aparelho 
estomatognático e desdentados há pelo menos 1 O anos. 
Preliminarmente e segnndo orientação de Nóbilo foram pedidas fotos antigas da 
época em que os pacientes eram dentados. Dimensões das faces nas fotos antigas foram 
milimetricamente medidas com compasso de ponta seca. Estas foram comparadas com as 
dimensões atuais das faces em repouso postura! clínico, que foram medidas com compasso 
de WHlis. Os pontos tomados como referência corresponderam à distância do plano 
bipupilar- comissura labial e base do nariz mento. 
A partir destes dados determinou-se a dimensão vertical da face dos pacientes que 
foram posteriormente transferidas para as próteses totais, denominadas pistas deslizantes. 
As próteses totais com pistas deslizantes, possuíam plataformas oclusais que 
facilitariam a interação antagonismo - sinergismo muscular necessários à ótima relação 
central maxilo mandibular. 
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As pistas foram usadas durante 84 dias, ajustadas semanalmente nos primeiros vinte 
e oito dias e de quatorze em quatorze dias nos últimos 56 dias. A cada sessão de ajuste eram 
tomadas medições das dimensões verticais com compasso de Willis e anotadas em ficha 
clínica. 
Aos 84 dias de uso das próteses com pistas foi significativa a reouperação da 
dimensão vertical de repouso fisiológico. Comparativamente com as dimensões observadas 
nas fotografias antigas tomaram-se semelhantes. 
Observou~se a adaptação muscular ao aumento da dimensão vertical proposta e a 
correlação entre a musculatura mastigatória, mímica e da expressão facial. 
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CAPÍTULO IX 
IX. ABSTRACT 
This work was done in order to accompany the vertical dimension's recovery of the 
edentulous faces, reorganization of the nruscular fibre for the rest position and for the 
mandibular repositioning in sagital plain. 
Ten adult patients were selected with their vertical dimension of the face inferior 
segment altered to less without painful symptoms in the stomaguatic set and edentulous for 
at least ten years. 
Before that, antíque photos were requested from the period when the patients had 
natural teeth. Face dimensions in the antique photos were measured in a millimeter gauge 
with a dry point pair of compasses. were measures were compared to the present face 
dimensions with the mandibular postura! position, which were measured through a Willis 
pair o f compasses. The referential points were suitable for the plain distance o f the center o f 
the pupil of the eye to the stomion and the nose-chín distance. 
From these data, they have detennined the patíents face's vertical dimension whích 
were transfered to the total protesis !ater, they were called slide-plane. 
The total protesis whh slide-plane had occlusal platfurms which made the interactíon 
muscle antagonism~synergisrn easier, whicb was necessary to the great maxilo~mandibular 
central relation_ 
The slide-planes were used for eight fuur days, adjusted weekly in the first twenty 
eight days and from fourteen to fourteen days in the last fifty six days. In each adjustment 
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section the vertical dimensions were measured with the WiUis pair of compasses and written 
in a clinicai card. 
After eight four days of protesis with slide-plane use, lhe rest physiologic position's 
vertical dimension recovery was significant. 
The musc!e adaptation to the proposed vertical dimension growth and the 
correlationship between the masticatory muscle, mimic and facial expression were observed. 
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